
o Para el primer IFSP         o Para el IFSP anual            o Otras razones (describa): _________________________

Nombre del niño: _________________________________  Fecha de nacimiento:____________________________

Dirección: _______________________________________ # de identificación de BabyNet: ____________________

                 _______________________________________  # de Medicaid: _________________________________

                 _______________________________________

Nombre de la madre/padre: _________________________ 

Usted (madre/padre/tutor) tiene el derecho de determinar qué, si  alguno de los servicios del sistema de BabyNet son 
proveídos a su niño. No se dará ningún servicio del sistema de BabyNet a menos que usted sea informado sobre él, esté 
de acuerdo con él e indique su consentimiento por escrito.

Exámenes del desarrollo (incluyendo la visión y audición) son necesarios para poder determinar la necesidad de 
evaluaciones adicionales. Las evaluaciones dan una vista más comprensiva del estado de la salud y desarrollo de su 
niño. 

Las evaluaciones pueden ser necesarias para:
Determinar si su niño llena los requisitos para los servicios del sistema de BabyNet; y/o

Guiar el desarrollo para un plan de servicio familiar individualizado (IFSP por sus siglas en inglés). El IFSP es un plan de 
desarrollo en acuerdo con su familia y miembros de un equipo multidisciplinario para llenar las necesidades actuales de 
su niño y familia mientras usted recibe servicios de BabyNet.

Este proceso de exámenes y evaluaciones puede incluir revisiones o archivos médicos/de desarrollo, entrevistas con los 
padres, observación del niño y la administración de herramientas del desarrollo. Su coordinador de admisión/servicios 
hablará con usted sobre estos métodos. Cualquier información reunida se mantendrá en el archivo de su niño en 
BabyNet y se mantendrá confidencial.

Por favor, marque las casillas y firme en la línea de abajo para estos servicios.
    _____________________________________________________________________
  
o Yo doy mi permiso para que BabyNet  conduzca exámenes de desarrollo, evaluaciones necesarias para determinar 
si puedo recibir servicios de BabyNet y para desarrollar un plan de servicio familiar individualizado (IFSP por sus siglas 
en inglés).

o Yo he recibido una copia del aviso de los derechos de los niños y las familias en el sistema de BabyNet. Estos 
derechos se me han explicado y yo los he entendido.

_______________________________________________   ______________________________________
Firma de la madre/padre                                       Fecha

________________________________________________   ______________________________________
Firma del coordinador de servicios                         Fecha
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Consent for Screening, Evaluation and Assessment


	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 


